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AKUT ÝNFANTÝL HEMORAJÝK ÖDEM: Ü˙ OLGUNUN TAKDÝMÝ
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ÖZET
Anahtar kelimeler:
Acute Infantile Hemorrhagic Edema: report of three cases
SUMMARY
Key words:
Akut infantil hemorajik ödem, süt çocukluðu döneminde görülebilen ve klinik olarak ateþ, deride palpabl purpura
ve ödem ile karakterize akut kütanöz lökositoklastik vaskülittir. Hastalýðýn baþlangýcý oldukça gürültülü bir seyir
izlemesine karþýn, klinik gidiþ benign karakterde olup kýsa sürede tamamen iyileþmektedir. Bu çalýþmada; deride
purpurik döküntü ve ekstremitelerde ödem yakýnmalarý ile baþvuran, klinik ve laboratuar incelemeleri sonucunda
akut infantil hemorajik ödem tanýsý almýþ 3 olgu sunulmuþtur. Klinik izlem ve tedavi açýsýndan farklý yaklaþýmlar
gerektiren özellikle Henoch-Schönlen purpurasý, meningokoksemi, purpura fulminans gibi hastalýklarla ayýrýcý
tanýda akut infantil hemorajik ödemin de düþünülmesi gerektiðini vurgulamak istedik.
akut infantil hemorajik ödem, süt çocuðu, lökositoklastik vaskülit
Acute infantile hemorrhagic edema is an acute cutaneus leucocytoclastic vasculitis that can be seen in infancy and
characterized by fever, palpable purpura and edema. Although it presents with severe symptoms; clinical course
is benign and the disease resolves in a short time. In this report, three cases are presented that were admitted with
cutaneous purpuric rash and edema of the extremities and, subsequently diagnosed as acute infantile
hemorrhagic edema. We emphasize that acute infantile hemorrhagic edema should be kept in mind in the
differential diagnosis of Henoch-Schonlein purpura, meningococcemia, and purpura fulminans.
Acute infantile hemorrhagic edema, infancy, leucocytoclastic vasculitis.
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Akut infantil hemorajik ödem (AÝHÖ) deriye
sýnýrlý olabilen lökositoklastik vaskülitlerin (LCV)
benign gidiþli bir formudur . Ýlk kez 1913 yýlýnda
Snow tarafýndan tanýmlanmýþtýr . Genellikle 2
yaþýndan küçük süt çocuklarýnda oluþur. Klinik olarak
sýklýkla yanaklarda, kulak kepçelerinde ve
ekstremitelerde genellikle çaplarý 1 ile 5 cm arasýnda
deðiþebilen madalyon benzeri hemorajik purpuralara
ödem eþlik eder. Bu lezyonlar spontan olarak 1-3
haftada sekelsiz olarak iyileþirler . Purpuralar büyük
madalyona benzediði için lezyonlara "madalyon like
purpura" adý da verilmiþtir . Genelde 1-3 haftada
spontan remisyona girmesi beklenmesine raðmen
tekrarlayan ataklar görülebilir. Histopatolojik
görünüm tipik LCV bulgularýný yansýtýr. Hastalýðýn
etyolojisi bilinmemektedir . Ancak postenfeksiyöz,
ilaç alýmý ve immünizasyon ile ilgili olabileceði
bildirilmiþtir . Genellikle hematolojik deðerler ile
koagülasyon faktörleri normaldir. Hastalýðýn en büyük
özelliði lezyonlarýn ve ödemin dramatik görünümüne
karþýn genel durumun daima iyi oluþu ve hastanýn
spontan olarak tamamen düzelmesidir . Hastalýðýn
baþlangýçtaki bulgularý Henoch Schönlein purpurasý
(HSP), meningokoksemi, septisemi ve purpura
fulminans gibi hastalýklarla karýþmakta ve gereksiz
tetkik ve tedavi giriþimlerine yol açmaktadýr . Bu
çalýþmada, kliniðimizde AÝHÖ tanýsý almýþ 3 olgunun
klinik ve laboratuar özellikleri sunulmuþtur.
Kulaklarýnda, ellerinde ve ayaklarýnda
morluk ve þiþlik þikayetiyle baþvuran 12 aylýk erkek
çocuðun hikayesinden bir hafta önce yüksek ateþ ve iki
gün önce de ilk olarak kulaklarýnda kýzarýklýk ve þiþlik
ortaya çýktýðý, bir gün sonra sað ayaðýnýn üzerinde
þiþlik ve morluk fark edildiði ve ilk baþvurduðu bir
hastanede sepsis tedavisi baþlandýðý öðrenildi. Fizik
muayenesinde (FM) ateþ 36 C, kan basýncý (KB)
100/60 mmHg, aðýrlýðý 11.3kg (10-25 p), boyu 85cm
(10-25 p) idi. Ellerde, ayak sýrtýnda, her iki kulakta
yaygýn deðiþik boyutlarda ekimotik lezyonlar ve ödem
saptandý. Diðer sistem muayeneleri normaldi.
Laboratuvar incelemesinde; kan lökosit sayýsý
15.700/mm , trombosit 747.000/mm , hemoglobin
(Hb) 9g/dl bulundu. Eritrosit sedimantasyon hýzý
(ESH) 22 mm/saat, CRP 3,2 mg/dl, kan biyokimyasý,
idrar analizi, protrombin (PT) ve parsiyel
t r o m b o p l a s t i n z a m a n ý ( P T T ) , s e r u m
immünglobulinler ve komplemanlarý (C -C )
normaldi. ANA negatif, parvovirus B19 IgM pozitif
saptandý. Diðer viral tetkikler negatifti. Kan ve idrar
kültürlerinde üreme olmadý. Deri biyopsisinde LCV
ile uyumlu olan damar duvarýný infiltre ve destrükte
eden nötrofil infiltrasyonu izlendi. Ýmmün floresan
(ÝF) yöntemiyle immünglobulin, kompleman ve
fibrinojen birikimi izlenmedi. Sepsis ön tanýsýyla sevk
edilen vakada yapýlan tetkikler sonucu purpura ile
seyreden diðer durumlarýn ayýrýcý tanýsý yapýldý ve
almakta olduðu seftriakson idame edildi. Deri
döküntüleri ve ödemi 5. günde kaybolan hastamýz 6
aydýr semptomsuz izlenmektedir.
Ayaklarýnda ve bacaklarýnda morluk ve þiþlik
þikayetiyle baþvuran 10 aylýk, kýz çocuðun alýnan
hikayesinden yaklaþýk bir haftadýr üst solunum yolu
enfeksiyonu bulgularý olduðu öðrenildi. Bir gün önce
aniden özellikle alt ekstremitelerde ve kulak
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kepçelerinde baþlayan döküntüler nedeniyle
kliniðimize baþvuran hastada yapýlan fizik muayenede
ateþ 36.5 C, KB 80/60 mmHg, aðýrlýðý 9kg (25-50 p),
boyu 77cm (75-90 p) saptandý. Sol kulak kepçesinde,
bilateral alt ekstremitelerde diz altý bölgede basmakla
solmayan 1-5 cm’e varan purpurik döküntü ile
pretibial ve özellikle sol alt ekstremitede daha belirgin
olan ayak sýrtýnda ödem saptandý. Diðer sistem
muayeneleri normaldi. Laboratuar incelemelerinde;
kan lökosit sayýsý 13.400/mm , trombosit
476.000/mm , Hb 8,2 gr/dl bulundu. ESH 30 mm/saat,
CRP 0,8 mg/dl, kan biyokimyasý, idrar analizi, PT,
PTT, otoantikorlar, serum immünglobulinler ve C -C
normaldi. Deri biyopsisinde LCV ile uyumlu olan
damar duvarýný infiltre ve destrükte eden nötrofil
infiltrasyonu izlendi. ÝF incelemede immünglobulin
ve kompleman birikimi izlenmedi. Olgumuzun
döküntüleri kliniðe yatýþýnýn 3. günü kayboldu ve 8
aydýr semptomsuz olarak izlenmektedir.
Yüzünde, kulaklarýnda, ellerinde ve
bacaklarýnda morluk ile el ve ayaklarýnda þiþlik
þikayetiyle baþvuran 8 aylýk erkek çocuðun
hikayesinden üç gün önce ateþ yüksekliði nedeniyle
baþvurduðu bir hastanede otit ve tonsillit tanýsý aldýðý,
ampisilin ve antipiretik tedavisi ile ayaktan izlendiði,
bu tedaviden fayda görmediði, döküntülerinin giderek
artmasý sonucu baþka bir merkeze baþvurduðu
öðrenildi. Purpura fulminans tanýsý ile heparinize
edilmiþ ve seftriakson tedavisi baþlanarak sevk edilen
olgu yatýrýldý. FM’de ateþ 36 C, KB 80/50 mmHg,
aðýrlýðý 9,3kg (50-75 p), boyu 72cm (50-75 p) idi.
Yüzünde ve alt ekstremitelerde purpurik döküntüler,
her iki kulak kepçesinde deðiþik boyutlarda ekimotik
lezyonlar ve ellerde, ayak sýrtýnda ödem saptandý
(Resim 1).
Diðer sistem muayeneleri normaldi. Laboratuvar
incelemesinde kan lökosit sayýsý 12.600/mm ,
trombosit 386.000/mm , Hb 8,7g/dl, ESH 60
mm/saat, CRP 1,5 mg/dl bulundu. Kan biyokimyasý,
idrar analizi, PT, PTT, serum immünglobulinler ve C -
C normaldi. Kan ve idrar kültürlerinde üreme olmadý.
Sepsis ve purpura fulminans ön tanýsýyla sevk edilen
vakada yapýlan tetkikler sonucu purpura ile seyreden
diðer durumlarýn ayýrýcý tanýsý yapýldý. AÝHÖ tanýsýyla
antihistaminik baþlandý ve almakta olduðu
antibiyotikler kesildi. Hastamýzýn döküntüleri ve
ödemi 2. günde kayboldu. Bu nedenle olgumuza cilt
biyopsisi yapýlamadý. Hastamýz halen semptomsuz
izlenmektedir.
AÝHÖ, HSP’den farklý olarak daha küçük
yaþlarda görüldüðü, sistemik organ tutulumu
olmadýðý, rekürrens görülmediði ve sekelsiz iyileþme
olduðu bildirilmektedir . Etyolojik olarak LCV’lerin
%12’sini AÝHÖ’in oluþturduðu, dört ay ile iki yaþ
arasýnda görülebileceði, cinsiyet farký olmadýðý ve
vakalarýn büyük bir kýsmýnda solunum yolu
enfeksiyonlarý hikayesinin bulunduðu bildirilmiþtir .
Literatürle uyumlu olarak iki vakamýz erkek ve bir
vakamýz kýzdý. AÝHÖ’in etyolojisinde viral
en feks iyon la r ýn e tyo lo j ide ro l oynad ýð ý
bilinmektedir . 1985 yýlýnda bildirilen bir vakada
etken olarak adenovirus üzerinde durulmuþtur .
Naides ve ark.’ý bazý HSP’li hastalarda parvovirus B19
enfeksiyonlarýnýn patogenezde rol oynayabildiðini
bildirmiþlerdir. Tüm olgularýmýzda geçirilmiþ veya
geçirilmekte olan üst solunum yolu enfeksiyonu tanýsý
vardý. Tetkik edilebilen viral çalýþmalar sonucunda bir
olgumuzda parvovirüs B19 saptandý. Bu olgumuzda
parvovirüs B19’un tetiði çeken faktör olduðunu
düþünmekteyiz.
AÝHÖ’de ödem ve purpura ile ateþ görülebilir .
Vakalarýmýzýn her üçünde de deri lezyonlarý purpurik
ve ekimotik özellikte olup, özellikle ekstremitelere ve
yüz bölgesine lokalize idi ve ödem eþlik ediyordu.
Deri döküntüleri literatürde bildirildiði gibi purpurik
madalyon benzeri, 1-5 cm arasýnda deðiþen
büyüklükte ve kýsa sürede düzelme eðilimindeydi.
Lezyonlu bölgeden yapýlan deri biyopsisinde LCV
saptanmasý AÝHÖ tanýsýný desteklemektedir .
Saraçlar ve ark.’ý AÝHÖ’li 13 vakanýn 10’unda ÝF
incelemede dermal damar duvarda C3 ve fibrinojen
b i r ik imin in sap tand ýð ýn ý b i ld i rmiþ le rd i r.
O lgu la r ýmýz ýn h i s topa to lo j ik ince l emes i
lökositoklastik vaskülit ile uyumlu idi. Ancak ÝF
incelemelerinde immünglobulin, kompleman ve
fibrinojen birikimi saptanmadý.
Hastalýðýn baþlýca HSP, meningokoksemi,
septisemi, purpura fulminans ve Kawasaki hastalýðý
ile karýþabileceði bildirilmiþtir . Olgularýmýzda
kanama diyatezi testleri ve diðer vaskülitlere yönelik
testler normal bulunmuþtur. Visseral tutulum
saptanmamýþtýr. Hastalýðýn spesifik tedavisinin
olmadýðý bildirilmektedir . Olgularýmýza spesifik bir
tedavi uygulanmamýþtýr. AÝHÖ iyi tanýnmayan ancak
nadir olmadýðý düþünülen bir hastalýktýr . Bu çalýþma
ile klinik bulgularýnýn bir çok hastalýðý taklit edebilen
benign bir hastalýk olanAÝHÖ’nin purpura ve ödem ile
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Resim 1: Üçüncü olgumuzdaki deri lezyonlarýnýn özellikle
yüz ve alt ekstremitelerde yerleþim gösterdiði
görülmektedir.
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gelen vakalarýn ayýrýcý tanýsýnda düþünülmesi
gerektiðini vurgulamak istedik.
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